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Déclaration du médecin traitant
Moi, le médecin traitant, demande que la phamacie de ce/cette patient(e) distribue sa dose d’AA-clozapine pendant       semaine(s) pendant qu’il/elle voyage.
 
Je lui ai fourni une réquisition pour l’analyse de sang, donc il/elle peut continuer leur surveillance bimensuelle. La réquisition doit aussi demander qu’une copie soit envoyée au Le réseau de soins aux patients traités par AA-Clozapine par fax à : 1-866-836-6778.

J’ai obtenu un numéro où je peux joindre le patient dans le cas d’un événement indésirable concernant les résultats de son analyse de sang et/ou le médicament AA-Clozapine. Le patient est informé qu’il/elle doit être disponible pour être contacté dans le cas d’un événement indésirable. Le patient sait aussi que s’il/elle est demandé de cesser le médicament à cause d’un événement indésirable, il/elle arrêtera immédiatement le médicament et répétera l’analyse de sang si nécessaire.
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